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1. Introduzione 
Tra gli aspetti più affascinanti dello studio della salute quale “bene” ci sono le diverse 
prospettive da cui può essere studiato e gli effetti di ricaduta che ha, per sua stessa natura, 
nella vita degli individui: garantire la sua fornitura e tutela è, quindi, una questione di equità e 
umanità allo stesso tempo. Secondo la letteratura consolidata di Economia pubblica, la salu-
te è un bene meritorio con determinate caratteristiche presenti dal lato della domanda e da 
quello dell'offerta, quali le esternalità, l’asimmetria informativa, l’aspetto esperienziale, il rap-
porto medico-paziente, i fenomeni di azzardo morale e selezione avversa legati all’incertezza 
e la fornitura pubblica di stampo paternalista (Petretto, 2017, cap. 5). Tenuto conto di queste 
caratteristiche economiche, la sanità - ovvero la provvigione di beni di salute - dev’essere 
fornita in base ai bisogni degli individui secondo il principio di equità, piuttosto che secondo 
la loro capacità o volontà di pagare, aspetti legati al principio d’efficienza. Per sua stessa 
natura la sanità è, infatti, un input di un processo produttivo: i trattamenti sanitari hanno sia 
un effetto di consumo - gli individui si sentono meglio quando sono più sani – sia uno 
d’investimento – gli individui più sani producono di più (Grossman, 1972). 
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Dal lato dell'offerta due sono gli aspetti magistrali, il modello di fornitura dei servizi 
sanitari e il rapporto prezzo-quantità dei trattamenti sul mercato, mentre dal lato della do-
manda le tre caratteristiche principali sono l'accesso, l'utilizzo e la qualità dei servizi sanita-
ri offerti. In questo contributo ci proponiamo di indagare i primi due aspetti della salute dal 
lato della domanda, l’accesso e l’utilizzo, studiandoli secondo i sistemi di welfare europei 
verso uno dei gruppi maggiormente vulnerabili della società europea, ovvero i migranti. 
Una delle sfide più avvincenti della globalizzazione consiste nell’adeguamento dei si-
stemi di welfare, in particolar modo di quelli sanitari, alle richieste che la migrazione e la mo-
bilità internazionale impongono alle nostre società. Sono, ancora, circa il 70% nel mondo le 
persone che mancano di protezione sociale (ILO, 2014) e circa 400 milioni gli individui che 
non hanno accesso ai servizi sanitari (WB e WHO, 2015): tra le fasce più manchevoli di co-
pertura sociale ci sono i migranti (OECD, 2017). L’adattamento dei sistemi sanitari al feno-
meno migrazione impone dei costi il cui finanziamento può generare problemi di sostenibilità, 
se esso non è coordinato dai meccanismi che riguardano la popolazione autoctona. 
Di per sé la migrazione internazionale rappresenta il 3,2% della popolazione mondia-
le complessiva e, se la potessimo considerare tale, costituirebbe la quinta popolazione più 
numerosa del mondo, dopo Cina, India, Unione Europea (UE) e Stati Uniti. Di questi il conti-
nente europeo ospita ben 76 milioni di migranti, confermandosi il primo continente in termini 
di accoglienza(UNDESA, 2016). L’UE, a sua volta, presenta tra i propri Stati Membri (SM) 
situazioni diverse in termini di modelli sanitari, di sistemi di contribuzione fiscale e politica 
d’integrazione dei cittadini stranieri. Rispetto ad altri paesi a più lunga tradizione migratoria, 
come il Canada e gli Stati Uniti d’America, nell’UE sono ancora notevoli le differenze 
nell’accesso e nell’utilizzo dei sistemi sanitari da parte dei migranti intra-UE e quelli prove-
nienti da paesi terzi, a loro volta ulteriormente differenziati in base allo status giuridico asse-
gnato – quali richiedenti asilo, rifugiati, lungo-soggiornanti e così via. 
Tra l’epoca delle esplorazioni geografiche e la metà del 20esimo secolo, sono circa 
70 i milioni di persone che hanno lasciato il continente europeo per le destinazioni oltreocea-
no: soltanto da tre decadi, infatti, il numero delle persone che entrano in Europa è più grande 
di chi abbandona il continente (Münz, 2017). A oggi sono quasi 57 milioni i cittadini e resi-
denti fuori dal loro paese di origine che risiedono nello spazio dell’UE e che rappresentano 
circa il 10% dell’intera popolazione, che è pari approssimativamente a 504 milioni di persone 
(Eurostat, 2017). A loro volta i 57 milioni di stranieri si dividono per il 37% - ossia 18,5 milioni 
- in migranti intra-UE e per il 63% in stranieri nati fuori dagli SM dell’UE: di quest’ultimo grup-
po circa il 6% è rappresentato dalle crescenti seconde generazioni di migranti, che hanno 
uno o entrambi i genitori stranieri (Münz, 2017). A questa presenza strutturale dobbiamo poi 
aggiungere il recente aumento dovuto alla crisi dei rifugiati e richiedenti asilo: complici il di-
sequilibrio geopolitico del post-11 settembre americano e delle primavere arabe (Dustmann 
et al., 2016), nel biennio 2014-2016 circa 1,5 milioni di persone, principalmente attraverso il 
Mediterraneo e la rotta dei Balcani occidentali, ha bussato alle porte dell’UE, e di questi più 
del 35% per ragioni umanitarie (UNHCR, 2017). Tutto ciò ha creato una pressione mai vista 
prima sul sistema dell’accoglienza europea.  
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In questo lavoro analizzeremo il fenomeno della cura della salute con particolare rife-
rimento a questa popolazione, secondo i sistemi sanitari europei. La migrazione, infatti, 
creando maggiore pressione sui vecchi servizi o richiedendo dei nuovi, può influenzare la 
domanda e l’offerta dei beni di salute e le prestazioni sanitarie. Nel prossimo paragrafo con-
sidereremo i termini con cui l’analisi economica affronta il problema della complessità dei bi-
sogni sanitari dei migranti. Nel terzo paragrafo presenteremo i temi principali per 
l’adattamento del concetto di disuguaglianze sanitarie al fenomeno dell’immigrazione in Eu-
ropa. Il quarto paragrafo è dedicato a una sintetica rassegna delle principali tipologie di or-
ganizzazione sanitaria, e welfare, in Europa, seguita nel paragrafo cinque da alcuni casi di 
studio più rappresentativi. Il paragrafo sei contiene, infine, alcune considerazione di sintesi. 
L’estesa bibliografia che proponiamo fornisce un’idea di quanta attenzione in questa fase 
storica le analisi economiche ed econometriche abbiano, negli anni recenti, prestato e pre-
stino attualmente alle implicazioni del fenomeno migratorio. 
Non sarà possibile trarre conclusioni univoche e definitive da questa rassegna; il te-
ma del fenomeno dell’immigrazione sui welfare dei paesi industrializzati, è così ampio, com-
plesso e così eterogeneo rispetto alla consolidate trattazioni dell’economia pubblica da ri-
chiedere riflessioni teoriche più approfondite e innovative. L’immigrazione è un fenomeno 
umano che impone una sfida stimolante ma anche molto ardua a tutte le scienze sociali e 
l’economia pubblica non uscirà certamente indenne da questa ineluttabile revisione metodo-
logica. 
2. Complessità dei bisogni sanitari dei migranti e analisi economica 
 
2.1. La relazione salute-reddito e lo spazio per le politiche sanitarie 
redistributive 
E’ noto come la relazione tra salute e reddito sia curvilinea: gli effetti benefici per la 
salute di un aumento del reddito sembrano avere un impatto maggiore a livelli dei redditi più 
bassi, con rendimenti marginali decrescenti nei quintili di reddito più alti (World Bank, 1993). 
La concavità della relazione tra livelli di reddito individuale e le prestazioni sanitarie è stata 
ampiamente studiata (O'Donnell et al., 2015).  
Al riguardo, le evidenze empiriche sulla deprivazione materiale, che ammettono che 
le disuguaglianze etniche siano causate da uno svantaggio di posizione economica dei mi-
granti nei quintili di reddito più bassi (Kawachi et al., 2005) e, quindi, con un accesso limitato 
alle risorse materiali, si possono facilmente adattare al caso della cura della salute. Il trasfe-
rimento di una determinata quantità di denaro dai ricchi ai poveri, si tradurrà quindi in un mi-
glioramento della salute media perché un miglioramento dei livelli di salute dei poveri com-
pensa maggiormente della perdita di salute dei ricchi. Trasferendo i redditi dalla parte relati-
vamente piatta della curva reddito-salute, ci può essere una perdita di salute per i ricchi, ma 
a vantaggio di una società meno diseguale in termini economici. Nel caso in cui il ricco sia 
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anche un nativo e il povero un migrante, entrano in gioco alcune componenti aggiuntive poco 
studiate nel rapporto tra reddito-peggioramento del livello di salute. 
D’altra parte, come ha teorizzato Amartja Sen (Petretto, 2017, cap.5), il legame tra il 
benessere economico di una nazione e lo stato di salute non è automatico o universale. Altri 
fattori, quali il grado di uguaglianza nella distribuzione del prodotto nazionale e le politiche 
del governo a sostegno delle condizioni di vita dei poveri fanno la differenza sul livello di sa-
lute e lo sviluppo umano della società in cui si vive. Nel complesso, il miglioramento della 
salute della popolazione - sia in termini d’incrementi medi che di disuguaglianze ridotte - e 
l'investimento nella sanità pubblica dovrebbero essere inclusi tra gli obiettivi per la riduzione 
della povertà e l'emarginazione degli individui all’interno di un paese. Infatti, quando i migran-
ti sono integrati come cittadini sani, essi possono facilmente guadagnare un reddito, e data 
la dotazione di cure mediche e nutrizione, possono avere la libertà di condurre una vita più 
sana. 
Non si può però sottacere il fatto che l’espansione dell’investimento nella sanità pub-
blica incontra fatalmente il problema dei vincoli dal lato della scarsità delle risorse e della so-
stenibilità del debito pubblico, non superabili con l’incremento della pressione fiscale che nel 
lungo periodo è provato debiliti la crescita del prodotto potenziale. I tradizionali problemi allo-
cativi della finanza pubblica ritornano imponendo trade-off e scelte “tragiche” sulle quali si 
valutano le performance in termini di benessere dei policy-maker. 
 
2.2. Economia delle migrazioni e Welfare State 
L'economia classica delle migrazioni si è focalizzata sui modelli neoclassici (Benci-
venga e Smith, 1997; Harris e Todaro, 1970; Todaro, 1969), basati sulla massimizzazione 
della funzione di utilità, e sulla Nuova Economia del lavoro (Stark, 1991; Mincer, 1978). Nella 
letteratura i fattori di spinta (push) e di attrazione (pull factors) dei processi migratori – quali il 
salario atteso, il reddito, gli investimenti in capitale umano e sociale - sono stati analizzati da 
molti contributi (Massey et al., 1993, 1998; Sjaastad, 1962), in particolare in Europa (Fouar-
ge ed Ester, 2007; Hatton e Williams, 2002). La diversificazione del rischio nella scelta dei 
paesi di destinazione (Simon, 1983; Katz e Stark, 1978) e le motivazioni come il diverso in-
vestimento in capitali - culturale, finanziario, simbolico e sociale (Bourdieu, 1986) – hanno 
cercato di dare un ritratto esaustivo dell’economia delle migrazioni, descrivendo in gran parte 
ciò che accade dal lato della domanda della migrazione. Inoltre, i recenti contributi di econo-
mia comportamentale (Bertoli et al., 2015; Czaika, 2015; Mankiw, 1998; Kahneman e Tver-
sky 1979), trattando la prospettiva migrante, hanno arricchito il quadro teorico di riferimento. 
Sono, infatti, considerate anche le credenze individuali o di gruppi etnici verso i paesi di de-
stinazione e l’importanza dei network sociali, che definiscono il tipo d’investimento migratorio 
al fine di acquisire uno status quo caratterizzato da profonda avversione verso le perdite.  
Scarso è, invece, ancora lo studio dell’impatto dei migranti sui sistemi di welfare nei 
paesi di destinazione, soprattutto in Europa.  
Alcuni studiosi, tra cui il più noto è Borjas (1994,1999), sostengono che il variegato 
modello di welfare europeo funga da magnete per i migranti data la sua generosità e l’alta 
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vulnerabilità sofferta dai soggetti in transito e in fuga da povertà, guerre e catastrofi naturali. 
Brücker et al. (2002) hanno dimostrato che, seppure questo effetto permanga anche dopo il 
controllo delle caratteristiche migratorie, gli effetti sulla composizione della migrazione sono 
assai moderati rispetto ad esempio ai livelli salariali o il tasso di disoccupazione atteso nei 
paesi di destinazione, fattori assai più incidenti come dimostrato successivamente (De Giorgi 
e Pellizzari, 2009). Boeri (2009) ha trovato che i migranti meno qualificati sono sovra-
rappresentati nei paesi con welfare più generoso e con più probabilità di ricevere prestazioni 
non contributive rispetto ai nativi, in particolare nei paesi con alte previsioni di spesa, come la 
Danimarca, la Finlandia, la Norvegia la Svezia, mentre accade il contrario, in paesi quali 
l’Austria, la Germania, la Spagna e il Regno Unito. Questo effetto, però, non è stato verificato 
durante l’attuale crisi dei rifugiati in Europa: con riferimento ad uno studio precedente (Pe-
dersen et al., 2008) quando è stato chiesto di citare la destinazione scelta preferita, solo una 
piccola parte di richiedenti asilo ha menzionato la Francia per la generosità del loro sistema 
di welfare. Difatti, le analisi che, utilizzando il livello su PIL delle spese sociali pubbliche, in 
particolar modo quella sanitaria, quale proxy della dimensione dello stato sociale non sem-
brano supportare l'ipotesi di un effetto magnete sui flussi migratori (Gubert e Senne, 2016). 
Borjas e Trejo (1991) hanno studiato il sistema di ricezione e assistenza pubblica dei 
migranti negli Stati Uniti, suggerendo che un loro aumento della partecipazione relativa nei 
servizi d’assistenza osservato negli anni 1970 può essere stati azionato da un cambiamento 
nella composizione delle coorti di immigrati a livello di origine nazionale e dal tempo trascor-
so nel Paese. Come poi affermato anche da Borjas e Hilton (1996), gli immigrati avevano più 
probabilità di essere nel programma di Medicaid tra gli anni ‘80-‘90 che nelle coorti demogra-
fiche più recenti. Implicitamente, quindi, un aumento dell'immigrazione aggiungerebbe pres-
sione sulla disponibilità delle risorse sanitarie (Preston, 2014).  
Hansen e Lofstrom (2003) hanno guardato all’utilizzo del sistema di welfare da parte 
dei migranti in Svezia, concludendo che essi fanno più uso di questi servizi dei nativi, ma 
l’effetto diminuisce con la lunghezza della permanenza, come confermato per la Finlandia da 
Sarvimäki (2011). Bratsberg et al. (2010, 2014), al contrario, hanno trovato una performance 
peggiorativa dei migranti in Norvegia sul mercato del lavoro e in quello delle assicurazioni 
sociali. 
Barrett e McCarthy (2008) hanno riassunto gran parte della letteratura esistente con-
centrandosi sulla natura dei sistemi di welfare nei paesi beneficiari e sull’intensità di utilizzo 
fatta dai migranti. Hanno scoperto che in Irlanda gli immigrati sono meno welfare-dipendenti 
rispetto ai nativi mentre nel Regno Unito sono più propensi all’utilizzo: questo effetto dipen-
de, però, interamente dai maggiori tassi di dipendenza dei cittadini irlandesi dal loro sistema 
di welfare. In contrasto, Dustmann et al. (2010) hanno mostrato che vi è un beneficio netto 
per il Regno Unito, prodotto dai migranti dei paesi entrati nell'Unione Europea nel 2004. In-
fatti, i migranti A8 (ossia coloro provenienti da Estonia, Lettonia, Lituania, Polonia, Repubbli-
ca Ceca, Slovacchia, Slovenia, Ungheria) essendo molto più giovani, hanno maggiori proba-
bilità di entrare nel mondo del lavoro e di conseguenza molto meno probabilità di sfruttare i 
benefici sociali, anche tenendo conto dei criteri di ammissibilità più severi che devono affron-
tare molti migranti non UE. Dustmann e Frattini (2014) hanno esteso la loro analisi agli immi-
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grati provenienti da tutti i paesi, dimostrando ancora una volta i più bassi livelli di ricezione 
dei benefici e l'uso di alloggi sociali. 
Grönqvist, Johansson e Niknami (2012), studiando il posizionamento residenziale dei 
richiedenti asilo in Svezia, hanno studiato gli effetti causali della segregazione etnica in ma-
teria di salute, scoprendo che vi è un’associazione positiva osservata tra la concentrazione 
etnica e risultati scarsi di salute, inclusi i ricoveri ospedalieri, che sparisce quando si controlla 
per la residenza. 
Tuttavia, in economia sanitaria sta diventando ogni giorno più evidente che la salute 
dei migranti rappresenta una grande sfida. La salute pone un serio problema di disugua-
glianza e di esclusione sociale nelle società di destinazione: comprendere le variabili, fonda-
trici e co-fondatrici, è un esercizio fondamentale per studiare le determinanti di accesso, uso 
e la qualità dei servizi sanitari. Centrale è pure considerare le problematiche di finanza pub-
blica che emergono dal processo d’inclusione sociale che comporta la cura della salute dei 
migranti. La difesa della sostenibilità dei sistemi sanitari dal lato del finanziamento è un pre-
requisito perché questa grande sfida sia affrontata e vinta in Europa. 
3. Disuguaglianze sanitarie e immigrazione in Europa 
 
3.1. Disuguaglianze sanitarie e determinanti socioeconomici della salute 
 
Il concetto di equità in salute è fortemente influenzato dall’impostazione di Amartja 
Sen secondo cui si ha equità quando si realizza l’eguaglianza degli outcomes degli interventi 
e le cure. Pertanto un sistema sanitario consegue l’equità se è in grado di garantire a tutti 
l’opportunità di ottenere un dato target di livello di salute, indipendentemente dalle condizioni 
economiche, sociali e ambientali. Il risultato finale è dunque rappresentato dal raggiungimen-
to di human capabilities, come il recupero di funzionalità fisiche, assenza di complicanze, e 
un’adeguata speranza di vita e realizzare un livello decente di health functioning per tutti.  
Il livello di health functioning dipende dalla funzione di produzione che combina lo sta-
to di salute iniziale, con gli interventi e le prestazioni per le cure che sono veri e propri input. 
Pertanto si ha uguaglianza delle opportunità quando agli individui, con lo stesso livello inizia-
le di salute, è garantito l’accesso allo stesso insieme di servizi e quindi avere la possibilità di 
accedere ad un eguale livelli di salute ex-post. Invece gli individui con peggiore stato di salu-
te iniziale, dovrebbe poter accedere ad una sistema di servizi con almeno una componente 
(livello di servizio specifico) strettamente superiore.  
Determinanti al fine del perseguimento dell’uguaglianza seniana all’accesso sono le 
diversità nello stato di salute iniziale e nei parametri della funzione di produzione e quindi 
nell’ambiente sottostante, nel livello di cultura e nello stile di stile di vita. È, quindi, importante 
indagare sull’origine di queste diversità per poter intervenire. 
In effetti, le disuguaglianze sanitarie sono considerate come il risultato delle opportu-
nità di salute, disegualmente distribuite nella popolazione, soprattutto a causa 
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dell’appartenenza a diverse classi sociali, genere, etnia o nazionalità. Queste disuguaglianze 
sono definite come "le differenze in materia di salute, che sono non solo inutili ed evitabili, 
ma, in aggiunta, considerate sleali e ingiuste" (Whitehead 1990, p.6) "socialmente, economi-
camente, demograficamente e geograficamente" (Solar e Irwin 2010, p.12), e "sistematica-
mente e socialmente prodotte e sleali" (Whitehead e Dalgren 2006, p.2). 
Secondo il glossario dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), le disugua-
glianze sanitarie possono essere definite come le differenze nello stato di salute o nella di-
stribuzione dei determinanti della salute tra i diversi gruppi di popolazione. Alcune delle disu-
guaglianze di salute sono determinate da variazioni biologiche o dalla libertà di scelta, men-
tre altre sono imputabili a circostanze e condizioni fuori dal controllo individuale. Nel primo 
caso può essere eticamente o ideologicamente impossibile cambiare le caratteristiche della 
salute e, quindi, le disuguaglianze sanitarie sono inevitabili. Al contrario, nel secondo caso, la 
distribuzione non uniforme dei determinanti della salute può essere modificabile, tale da far 
sì che le disuguaglianze sanitarie non conducano a disuguaglianze nella salute (Asada et al., 
2015). 
La letteratura sui determinanti socioeconomici della salute è stata ampiamente estesa 
e cerca di coniugare economia sanitaria, epidemiologia e sociologia. Le disuguaglianze co-
muni osservate in salute sono influenzate dai determinanti sociali che, come affermato dalla 
Commissione OMS sui Determinanti Sociali della Salute (CSDH) nel 2008, "sono riconosciuti 
come le condizioni in cui le persone nascono, crescono, vivono, lavorano ed invecchia-
no"(OMS, 2008, p.1). Marmot et al. (2010) hanno stabilito l'elenco olistico dei determinanti 
sociali della salute con la famosa Marmot Review attraverso cui si descrivono le disugua-
glianze di potere, denaro e risorse che connotano i fattori sociali, ulteriormente aggiornate 
nel lavoro successivo da Marmot et al. (2012) e poi dalla Commissione europea (2013). La 
presenza del gradiente socioeconomico è stata ampiamente studiata dagli economisti e 
scienziati per spiegare le disuguaglianze sanitarie subite dagli individui, in termini di povertà 
assoluta o relativa (Wilkinson, 1997), di deprivazione materiale (Marmot, 2005) e, in partico-
lare, per l'associazione tra la salute e il livello d’istruzione (Grossman, 1999), il reddito (Van 
Doorslaer e Koolman 2004), la ricchezza (Deaton 2013, 2003, 2002), il genere (Palencia, 
2014), la posizione geografica o l’etnia di appartenenza (Giannoni et al., 2016, 2010; Malmu-
si, 2014). C'è anche una letteratura fiorente sui comportamenti di salute a rischio che consi-
dera le abitudini - quali fumare, bere alcolici, avere diete povere o stili di vita sedentari - co-
me la principale fonte delle malattie prevenibili e morte (Cawley e Rhum, 2011), non meno 
importanti (Bhopal, 2014) rispetto alle malattie ad alta trasmissibilità, spesso associate al fe-
nomeno della migrazione. E’ ben noto che in società diverse, le abitudini di salute siano for-
temente influenzate dal gradiente sociale, che continua a riprodurre le disuguaglianze sanita-
rie (Kunst et al., 1998), a causa dell’istruzione e delle differenze di reddito individuali (Cook-
son et al., 2016).  
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3.2. Lo stato e le condizioni di salute dei migranti nei dibattiti sulla cura della di 
salute: “migrante sano” o “migrante esausto” 
 
Secondo il loro inquadramento specifico, i paesi forniscono svariati livelli di copertura 
sanitaria per i diversi gruppi migratori e i criteri rispetto a ciò che sia da considerarsi come 
un'emergenza medica (Stanciole e Huber, 2009; Cuadra, 2011; FRA, 2011). La letteratura 
dedicata alle disuguaglianze sanitarie, etniche e sociali è sempre più popolare e indaga di-
versi aspetti di questo tema, come il più alto il rischio di talune malattie tra le minoranze etni-
che (Hadjar e Backes, 2013; Smith Nielsen e Krasnik 2010), gli sconvenienti comportamenti 
di salute adottati (Dourgnon e Moullan, 2015), le differenze in base all’organizzazione dei 
sistemi sanitari (Blom et al., 2016), quelle di consumo sanitario in base allo status giuridico, 
per i richiedenti asilo (Essink-Bot et al., 2012) o i migranti irregolari (Suess et al., 2014).  
Storicamente l'ipotesi dell’effetto migrante sano afferma che i migranti hanno un mi-
glior stato di salute rispetto ai non-emigranti nel paese di origine (Razum, 2000; Abraído-
Lanza et al., 2000) grazie ad una sorta di “vantaggio comparato” della salute nelle comunità 
di appartenenza (Acevedo-Garcia et al., 2007, 2010), confermando che gli immigrati non 
rappresentano un caso campione di popolazione di origine, ma una selezione positiva basa-
ta sulla salute (Giuntella et al., 2016). I migranti provenienti da paesi a basso reddito sono 
stati descritti come “viaggiatori nel tempo”, provenienti da un periodo storico passato e, quin-
di, esposti a un minor numero di fattori di rischio per la salute, in particolare per le malattie 
non trasmissibili (Razum e Twardella, 2002). Tuttavia è stato recentemente dimostrato che 
essere un migrante può divenire un fattore decisivo per determinare socialmente in modo 
negativo il proprio stato di salute (Rechel et al., 2011), dall'arrivo alla permanenza nei paesi 
di destinazione (Marmot, 2005; Davies et al., 2009; Malmusi, 2014; Giuntella e Stella, 2016). 
Infatti, meccanismi concomitanti - quali la povertà, la discriminazione sofferta nel mercato del 
lavoro, il viaggio e le condizioni di vita offerte dai paesi di accoglienza - possono influenzare 
le opportunità dei migranti in termini dell'assistenza sanitaria ricevuta e di malattie sofferte, 
condizionando il deterioramento della loro buona salute nel corso del tempo (Acevedo-
Garcia et al., 2010; Rechel et al. 2013). Questo è noto pure come effetto migrante esausto, 
che si ripercuote pure sulla salute dei migranti di seconda generazione (Devillanova e Fratti-
ni, 2016): un naturale processo di regressione verso la salute media della popolazione (Giun-
tella, 2013), un processo d’assimilazione malsano (Antecol e Bedard, 2006) e una maggiore 
probabilità di svolgere lavori pericolosi (Orrenius e Zavodny, 2013; Giuntella e Mazzonna, 
2015). Inoltre, le avversità possono essere le cause di maggiore incidenza di disturbi mentali 
- come la schizofrenia (Ingleby et al., 2012), l’ansia e la depressione (Lindert et al., 2009) - 
tra i migranti. L'esclusione sociale e la marginalità, vissute pure dalle seconde generazioni, 
sembrano avere effetti devastanti in una certa misura in alcuni paesi europei. 
Recentemente Moullan e Jusot (2014) hanno rilevato che la differenza sanitaria tra lo 
stato di salute dei migranti e quello dei nativi in Europa possa essere attribuita anche alla 
grande variazione dello stato di salute tra i cittadini tra paesi europei. E’ stato, inoltre, dimo-
strato che in tempi di malattia e di crisi economica – dati gli alti livelli di disoccupazione e la 
certezza della pensione - i migranti tornano al loro paese di origine per il salmon bias effect 
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(Razum, 2006). Probabile anche l’unhealthy re-migration effect, secondo cui i migranti che 
trascorrono un soggiorno socialmente di maggior successo hanno un rischio di mortalità più 
basso nel paese ospitante, di coloro con un progetto migratorio fallimentare tornano a casa 
ancora prima di diventare manifestamente malati (Razum et al., 2000). A questi effetti va ag-
giungersi la theory of acculturation - ovvero l'adozione di norme, valori e comportamenti pre-
valenti nei paesi di accoglienza - è stata utilizzata per spiegare i cambiamenti nei comporta-
menti di salute tra i migranti - quali livelli più elevati di fumo, livelli più bassi di allattamento al 
seno e le diete ad alto contenuto di grasso con un conseguente aumento di diabete, malattie 
cardio-vascolari e cancro come trovato in Regno Unito (Jayaweera e Quigley, 2010) e peg-
gioramento salute mentale in Germania (Brand et al., 2017). Se questa teoria è vera, le se-
conde o terze generazioni di migranti potrebbero presentare abitudini di salute assimilabili e 
simili alla popolazione locale di origine. Mentre riconosciuto a livello internazionale la defini-
zione di chi è un immigrato, ancora non molto chiaro dopo quanti anni si può iniziare a con-
siderare i migranti come parte della popolazione locale e dei loro rischi per la salute sono 
simili a quelli della popolazione locale (Grosser et al., 2016). In alcuni paesi, la seconda ge-
nerazione acquisisce la cittadinanza della contea di accoglienza al momento della nascita - 
jus soli, mentre altri rimangono "stranieri" o "alieni", fino alla maggiore età - jus sanguinis 
(WHO, 2010). 
Come affermato da Razum (2006), uno studio migrante ideale dovrebbe seguire gli 
individui prima di migrare, nel paese di destinazione e, in caso di migrazione di ritorno, di 
nuovo nel paese di origine, al fine di comprendere meglio le direzioni di questi effetti. Solo, in 
queste circostanze l'effetto reale della migrazione sulla salute potrebbe essere misurato e 
valutato. 
4. L’organizzazione dei sistemi di welfare europei: evidenze 
 
4.1. Le diverse tipologie di welfare europei 
 
La profondità della copertura sanitaria, insieme alla comprensione dei modelli di spe-
sa e le destinazioni di finanziamento, sono fattori importanti per determinare la protezione 
finanziaria garantita alla salute dei cittadini di un paese (Balabanova et al., 2013) e delle fa-
sce più vulnerabili. Anche se la maggior variabilità dello stato di salute è legato ai singoli fat-
tori, il paese di residenza determina la quantità e la fornitura di servizi sanitari: in alcuni paesi 
europei le popolazioni sono più sane per l'estensione della copertura sanitaria o di livelli di 
mercificazione dei servizi di cura (Bambra, 2006; Mackenbach, 2006; Eikimo et al., 2008). 
Pertanto, la famosa distinzione tra i paesi in base al sistema di welfare adottato (Esping-
Andersen, 1990; Ferrera, 1996, Petretto, 2017, cap. 5) è centrale e differenzia i paesi in cin-
que gruppi: anglosassoni, bismarckiani, orientali, scandinavi e meridionali, ossia secondo le 
politiche pubbliche e familiari letteralmente liberali, conservatori, post-socialisti, social-
democratici. In Europa sono divisi come segue: 
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SISTEMI PAESI 
Anglosassoni Irlanda (IE) e Regno Unito (UK) 
Bismarckiani Austria (AT), Belgio (BE), Francia (FR), Germania (DE), Lus-
semburgo (LU), Paesi Bassi (NL) e la Svizzera (CH) 
Meridionali Cipro (CY), Grecia (EL), l'Italia (IT), Malta (MT), il Portogallo (PT) 
e la Spagna (ES) 
Orientali Bulgaria (BG), Repubblica Ceca (CZ), Croazia (HR), Estonia 
(EE), Ungheria (HU), Lettonia (LV), Lituania (LT), Polonia (PL), 
Romania (RO), Slovacchia (SK), Slovenia (SL) 
Scandinavi Danimarca (DK), Finlandia (FI), Norvegia (NO) e Svezia (SE) 
 
In particolare, i regimi socialdemocratici cercano di garantire una redistribuzione della 
ricchezza ai propri cittadini attraverso leggi fiscali ed enti previdenziali, mentre quelli conser-
vatori presentano un livello più basso di redistribuzione delle finanze, un livello di benessere 
sociale minore ma il rispetto del principio di sussidiarietà da parte statale. Al contrario, i re-
gimi di welfare liberali sostengono un'economia di libero mercato con interventi occasionali 
da parte dello Stato e con un livello medio di benessere garantito dal mercato ai propri citta-
dini. Nei regimi orientali il welfare dipende interamente dalle reti familiari, presentando un 
piccolo sostegno da parte dello Stato, mentre i regimi post-socialisti presentano diversi mec-
canismi per produrre la copertura del benessere date le loro economie in transizione.  
L'idea è che il sistema di welfare sia decisivo per il successo o il fallimento 
dell’integrazione dei migranti, in termini di posizionamento o di risorse a loro destinate (Had-
jar e Backes, 2013). Inoltre, i sistemi sanitari europei differiscono tra i paesi in diversi aspetti 
e uno di questi è il meccanismo di contribuzione, che influenza le cure mediche concesse ai 
cittadini e migranti. In sintesi (Thomson et al., 2009): 
 
SISTEMI di 
FINANZIAMENTO 
STRUMENTI di FINANZIAMENTO PAESI 
Servizio sanitario nazio-
nale (SSN) 
Il settore sanitario è finanziato princi-
palmente attraverso la fiscalità generale  
DK, ES, FI, IE, IT, 
MT, NO, PT, SE e 
UK 
Assicurazione sociale di 
salute (SHI) 
I contributi sociali sono lo strumento fi-
nanziario principale. E’ il sistema più 
diffuso in Europa  
AT, BE, CH, CZ, 
DE, EE, FR, HR, 
HU, LT, LU, NL, 
PO, RO, SK e SL 
Out-of-pocket payment 
(OOP) 
Si basa esclusivamente su pagamenti 
privati e soltanto pochissimi paesi han-
no questo sistema  
BG, CY, EL, LV 
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Sebbene vi sia un trend positivo nell’aumento dei fondi destinati alla spesa sanitaria e 
protezione sociale (Honorati et al., 2015), confrontando gli SM dell’EU con altri paesi extra-
UE queste voci di spesa presentano un’altissima variabilità, come illustrato nella Figura 2. 
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Figura 2. Trends nella spesa sanitaria totale e privata 2014 in SM EU, Canada, 
Norvegia, Svizzera, USA 
 
Fonte: elaborazione degli autori basata su dati forniti dalla Banca Mondiale – World 
Development Indicators (2017). 
 
La spesa sanitaria totale, in percentuale del PIL, è aumentata negli ultimi decenni nel-
la maggior parte dei paesi dell'Unione Europea: per l'intera UE è aumentata dal 7,3% del 
2000 al 9% del 2009 (OECD, 2012), mentre la quota di spesa sanitaria privata è sostanzial-
mente diminuita in alcuni paesi e aumentata in altri (Cylus et al., 2012). Come si evince dalla 
Figura 3, dal confronto tra i tassi di crescita della spesa sanitaria totale e quella privata dal 
1999 al 2014, si noterà che a una diminuzione della prima corrisponda un aumento dell’altra 
e che il trend attuale europeo è di un incremento crescente della spesa sanitaria privata. 
 
Figura 3. Tasso di crescita nella spesa sanitaria totale e privata dal 1999 al 2014 
in UE 
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Fonte: elaborazione degli autori basata su dati forniti dalla Banca Mondiale – World 
Development Indicators (2017). 
 
Come illustrato nella Figura 41, nei paesi in cui la percentuale di spesa privata perso-
nale sul totale della spesa privata sanitaria è alta corrisponde un alto valore dell'indice di GI-
NI, che misura la diseguaglianza nella distribuzione del reddito, determinando così un effetto 
maggiore delle disuguaglianze sanitarie, anche se non è facile determinare quello finale sullo 
stato di salute individuale (Commissione europea, 2013). La porzione d’individui coperti da 
un’assicurazione privata varia ampiamente tra gli SM (Thomson et al., 2009): vicino allo zero 
in CZ, ES, IC, LT, RO, SV mentre FR, BE, LU, SI e NL presenta la metà della popolazione 
coperti da un'assicurazione privata, poiché essa può essere complementare, supplementare 
o integrativa dei loro sistemi sanitari. In più di 1/3 dei paesi dell'UE, i sistemi sanitari sono 
finanziati da un mix d’imposte e contributi sociali.  
 
Figura 4. Diseguaglianza sanitaria nel 2010 in SM EU, Canada, Norvegia, Svizze-
ra, USA 
 
Fonte: elaborazione degli autori basata su dati forniti dalla Banca Mondiale – World 
Development Indicators (2017). 
                                                
1 È esclusa Malta per mancanza di dati sull’indice di GINI. 
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Come noto, queste porzioni di spesa variano per la scelta possibile tra i sistemi di 
welfare e di contribuzione alla spesa sanitaria dell’UE, e confrontandolo dal 2000 al 2015 con 
due altri paesi extra-UE tra cui il Canada e gli USA, come nella Figura 5, se ne possono ap-
prezzare la variabilità. 
 
Figura 5. Trends nella spesa sanitaria corrente e privata nel 2005 e 2015 in al-
cuni paesi 
 
 Fonte: elaborazione degli autori basata su dati forniti dall’OCSE – Health expenditure 
and financing (2017). 
 
Ciò non conduce a un effetto univoco nei confronti dei migranti in un’UE caratterizza-
ta da profonde differenze strutturali e vessata dalla crisi economica e finanziaria mondiale 
(Dustmann et al., 2016). Inoltre, le disuguaglianze socioeconomiche di mortalità e morbilità 
non sono più piccole nei paesi con sistema di welfare scandinavo e SSN che in quelli liberali 
anglosassoni o quelli con un sistema meridionale e politiche pubbliche più orientate alla fa-
miglia (Eikimo et al., 2008; Mackenbach et al., 2008). 
Certamente il gradiente educativo gioca un ruolo centrale, poiché i paesi con gli anni 
d’istruzione media più bassi - come i paesi dell'Europa meridionale e orientale - hanno più 
alti tassi di prevalenza di malattia, mentre i paesi anglosassoni presentano più bassi tassi di 
morbilità (Eikimo et al., 2008b). In generale, prima i regimi scandinavi poi quelli anglosassoni 
sono stati osservati come quelli che hanno una migliore auto-valutazione dello stato di salute 
(self-health assessment o SAH) dei propri cittadini rispetto a quelli bismarckiani, meridionali 
e orientali perché la varietà dei fattori culturali può diversamente influenzare le aspettative 
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razionali dei cittadini (Navarro et al., 2003, 2006; Bambra, 2006; Borrell, 2007; Eikimo et al., 
2008a; Bambra e Eikemo, 2009; Bergqvist et al., 2013). 
 
4.2. Spesa sanitaria e riduzione delle disuguaglianze etniche  
Lo studio dell'effetto della spesa sanitaria sulla riduzione delle disuguaglianze etniche 
recentemente ha ricevuto attenzione poiché potrebbe amplificare le differenze tra migranti e 
nativi, soprattutto nella prima generazione d’immigrati (Blom et al., 2016). Data per scontata 
l'ipotesi d’intersezionalità dei diversi svantaggi che colpiscono i migranti, è stato dimostrato 
che le barriere linguistiche e culturali ostacolano l'accesso e l'utilizzo dei servizi, nonostante 
la percentuale di spesa sanitaria dedicata (Ingleby, 2012). Pertanto, spesso politiche in ma-
teria di deprivazione socio-economica possono raggiungere i quintili di reddito più bassi, ma 
più orientate verso i nativi che i migranti (Palencia et al., 2014), mentre le misure politiche 
specifiche mirate alla salute dei migranti possono realmente ridurre questi svantaggi (Mlado-
vsky, 2011)sebbene possano dar luogo a non auspicabili “guerre tra poveri” dagli esiti impre-
vedibili. 
Un ulteriore elemento di differenza tra i paesi è il modello di politica di integrazione 
degli immigrati, elaborati sulla base dei punteggi del Migrant Integration Policy Index 
(MIPEX) realizzato dal Migrant Policy Group (Meuleman e Reeskens, 2008). Le principali 
categorie dei paesi sono le seguenti. 
 
 
CATEGORIE CRITERI PAESI 
assimilazionisti i migranti possono essere socialmente 
e culturalmente assorbiti nelle società 
attraverso un processo di adattamento 
CH, FR, DE, IE e LU 
esclusionisti i migranti sono incorporati in alcune 
sfere della vita ed esclusi da altre 
AT, BG, CY, CZ, DK, EE, 
EL, HU, LV, LT, MT, PO, 
RO, SL e SK 
multiculturali ai gruppi etnico-culturali sono garantiti 
uguali diritti come alla maggioranza del-
la popolazione nei diversi ambiti della 
vita sociale 
BE, ES, FI, IT, NL, PT, SE 
e UK 
 
Notevole è la quantità di studi che utilizzano l’indice MIPEX nelle loro analisi per ca-
ratterizzare la fornitura di assistenza sanitaria offerta ai diversi gruppi di cittadini nei paesi 
europei. È stato dimostrato, infatti, un rapporto tra i livelli di depressione dei migranti e il 
MIPEX (Levecque et al., 2015), mentre l’indice non è ancora risultato così esplicativo per 
spiegare il benessere individuale dei migranti (Hadjar e Backes, 2013). Malmusi (2014) e, in 
seguito, Giannoni et al. (2016) l’hanno utilizzato per dimostrare l'impatto delle politiche mi-
gratorie sullo stato di salute dichiarato dai migranti: in effetti, quando le politiche di integra-
zione sono scarse peggiori sono i risultati socio-economici e di salute. Come previsto, i paesi 
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che si basano su un sistema OOP di contribuzione alla sanità e adottano politiche esclusio-
niste presentano pure percentuali più basse di spesa sanitaria pubblica, mentre la maggior 
parte dei paesi che hanno un SSN e presenta anche una politica d’integrazione multicultura-
le, richiedono ai propri cittadini percentuali di contributo privato personale alla sanità più bas-
se. Come ci mostra l’evidenza empirica, i gruppi etnici minoritari possono presentare più 
problemi di salute - più alto rischio di mortalità e più basso livello di benessere - nei paesi 
europei con politiche d’integrazione più severe (Ikram et al., 2015; Hadjar e Backes, 2013; 
Solé-Auro et al., 2012). Nei paesi con politiche assimilazioniste, invece, la discriminazione 
sanitaria è associata ad uno sfavorevole stato di salute per la prima generazione dei migranti 
in Europa (Levecque et al., 2015), ma non tra i loro discendenti (Borrell et al., 2015). La lun-
ghezza del soggiorno, l'acquisizione della cittadinanza, la naturalizzazione degli individui, 
infatti, mitigano l'esclusione sanitaria e quindi la dichiarazione di uno stato di salute peggiore 
dopo la prima generazione (André et al., 2010). 
Diversi autori dimostrano che le disuguaglianze di salute tra migranti e non migranti 
sono ridotti o scompaiono, controllando per la loro posizione socioeconomica. Tuttavia, alcu-
ni autori sostengono che la posizione socioeconomia può essere a sua volta condizionata 
dall'origine etnica e lo status di migrante, e causata da processi di esclusione sociale (Davies 
et al., 2009; Malmusi et al., 2010; Rechel et al., 2013). Come tale essa dovrebbe essere 
considerata, quindi, una componente illegittima delle disuguaglianze (Mackenbach, 2012) 
che deve essere superata, giacché le differenze etniche nel settore sanitario dovrebbero es-
sere giustificate solo se le cure sanitarie ricevute soddisfano le diverse necessità per l'assi-
stenza sanitaria di tutti i gruppi (Essink-Bot et al., 2012).  
Inoltre, come riportato dalla Figura 6, la relazione tra il MIPEX e la valutazione di bon-
tà del proprio sistema sanitario estratta dall’Eurobarometro (2014), conferma la nostra intui-
zione. Sull’asse delle ordinate sono riportate le valutazioni delle politiche sanitarie a soste-
gno o meno dei migranti negli SM dell’UE, mentre su quelle delle ascisse la percentuale di 
persone che negli stessi paesi alla domanda “Come valuti la qualità complessiva del tuo si-
stema sanitario?” ha risposto “buona”. 
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Figura 6. MIPEX Salute ed Eurobarometro negli Stati Membri dell’UE 
 
 
Fonte: elaborazione degli autori basata su dati forniti da MIPEX (2015) e Eurobaro-
metro (2014). 
 
Com’è evidente, emergono i cluster dei paesi appena analizzati secondo le peculiari-
tà economico-finanziarie dei loro sistemi sanitari, e di seguito riporteremo l’evidenza empirica 
relativa ad alcuni casi studio (Germania, Italia, Regno Unito e Spagna in UE vs. USA, Cana-
da) nell’adeguamento alle nuove domande di salute dei cittadini migranti. 
5. Casi di studio dell’impatto migratorio sui diversi sistemi di welfare 
L’aumento della pressione migratoria è sempre accompagnato da preoccupazioni, 
soprattutto volte a determinare l’impatto delle nuove presenze sui sistemi di welfare, in parti-
colare sul settore sanitario: un esercizio complicato che richiede calcoli raffinati rispetto ai 
contributi versati nei diversi settori. In particolare per i migranti il background familiare, il tipo 
di migrazione, la durata della permanenza, lo status di residenza, le capacità’ linguistiche, il 
contesto post-migratorio e la cultura etnica (Razum and Wenner, 2016) possono influenzare 
le abitudini, incidendo su una maggiore prevalenza di comportamenti non salutari e un gene-
rale minore livello di salute.  
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L'afflusso di migranti potrebbe aumentare notevolmente la diversità nella salute delle 
popolazioni e sfida la capacità dei governi nazionali di prevedere le spese mediche sostenu-
te dai sistemi sanitari nazionali. Ciò che manca ancora è l’evidenza quantitativa che la durata 
del soggiorno possa cambiare lo stato di salute dei migranti, dato in questo studio si defini-
scono i migranti come "persone che risiedono al di fuori del loro paese di nascita" al posto 
delle minoranze etniche che sono definite come "gruppi considerati distinti, da loro stessi o 
da altri, dalla maggioranza della popolazione data la loro origine, discendenza, cultura, lin-
gua, religione o identità collettiva" (WHO, 2010). Spesso le due definizioni possono sovrap-
porsi, ma, come si è visto nei paesi occidentali, alcuni gruppi etnici minoritari possono essere 
indigeni o costituiti da discendenti dei migranti. Storicamente nelle società occidentali, in par-
ticolare negli Stati Uniti d'America e nel Regno Unito, la letteratura internazionale è stata for-
temente indirizzata allo studio delle disuguaglianze sanitarie subite a livello di gruppo etnico 
(Tognetti, 2015; Kawachi et al., 2005), considerato come una discriminante sanitaria. Norre-
dam et al. (2009) hanno trovato tassi di utilizzo più elevati dei servizi sanitari da parte dei mi-
granti rispetto ai cittadini, ma hanno osservato una mancanza di adeguatezza nel raccogliere 
i dati epidemiologici e le incongruenze nella metodi utilizzati per categorizzare la popolazione 
migrante negli studi analizzati. 
 
5.1. Regno Unito 
Rappresenta un caso paradigmatico. In particolare, il governo e il SSN hanno da 
sempre targettizzato gli interventi in tema di sanità pubblica verso i gruppi etnici, ignorando lo 
status migratorio, per indagare il problema delle disuguaglianze sociali (Marmot Review, 
2010). Ciò è dovuto, in via principale, ad una mancanza di raccolta d’informazioni sulla salu-
te dei migranti nei protocolli di ordinaria amministrazione, come i registri dei ricoveri ospeda-
lieri e della salute primaria (Care Quality Commission, 2010). Jayaweera (2014) fa notare 
che, ad eccezione dell’anagrafe per la registrazione di nascite e decessi, il "paese di nascita" 
e l’"anno di arrivo nel Regno Unito" sono variabili non incluse nella maggior parte dei docu-
menti sanitari amministrativi. 
La popolazione del Regno Unito ammonta a più di 64 milioni (Office for National Sta-
tistics, 2017) di cui quasi 8 sono nati all'estero: la dimensione della popolazione straniera è 
aumentata drammaticamente da 3,8 milioni nel 1993 a oltre 7,9 milioni nel 2013, incidendo 
per quasi il 12,5% sulla popolazione del Regno Unito (Rienzo e Vargas Silva, 2014). E’ stato 
dimostrato che nel paese la migrazione produce un effetto positivo sulla crescita economica 
con benefici fiscali netti (Boeri, 2009; Dustmann e Frattini, 2014). Tra il 1995 e il 2001 gli im-
migrati nel Regno Unito hanno ricevuto meno benefici fiscali, crediti d'imposta e posti allocati 
negli alloggi sociali dei nativi (Dustmann e Frattini, 2010). Infatti, gli immigrati recatesi nel 
Regno Unito dal 2000 hanno avuto il 43% (17 punti percentuali - p.p. - di differenza) in meno 
di probabilità di ricevere benefici statali o crediti d'imposta. Se poi confrontati con gli individui 
della stessa età, composizione di genere e livelli d'istruzione, gli immigrati più recenti hanno 
il 39% in meno di probabilità rispetto ai nativi a ricevere i benefici. Distinguendo poi gli indivi-
dui oltre alla lunghezza del soggiorno anche secondo la provenienza, tra i diversi gruppi di 
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migranti, quelli provenienti dai dieci paesi dell'Europa centrale e orientale (A10, A8 più Cipro 
e Malta) che hanno aderito all'UE nel 2004 hanno circa 16 p.p. di probabilità in meno di rice-
vere trasferimenti e crediti d’imposta, e le probabilità diminuiscono (di circa 23 p.p.) per gli 
immigrati fuori dallo spazio economico europeo (EEA, 28 SM dell’UE più Islanda, Norvegia, 
Liechtenstein e Svizzera). Gli immigrati di recente migrazione hanno quindi, nel complesso, 
1,2 punti percentuali in meno di probabilità rispetto ai nativi a vivere in alloggi sociali, un diva-
rio probabilità che aumenta di 6 p.p. per gli immigrati A10 e di 9 p.p. per gli immigrati EEA. 
Recenti immigrati non-EEA, al contrario, hanno 1,7 p.p. in più di probabilità dei nativi di vive-
re in alloggi sociali.  
Sempre in base ad un lavoro successivo di Dustmann e Frattini (2014), gli immigrati 
EEA e non-EEA, giunti nel Regno Unito dal 2000, hanno pagato più in tasse di quanto ne 
hanno ricevute nella spesa pubblica, tra il 2001 e il 2011: in particolare, in quel decennio, gli 
immigrati EEA hanno pagato al sistema fiscale oltre 20 miliardi di sterline d’imposte. È impor-
tante sottolineare che anche gli immigrati A10 hanno contribuito positivamente con 5 miliardi 
di sterline alle finanze pubbliche britanniche, mentre i rimanenti 15 miliardi sono stati i contri-
buti versati dagli immigrati dell'Europa occidentale. Allo stesso tempo, gli immigrati non eu-
ropei, entrati nel paese a partire dal 2000, hanno dato un contributo fiscale positivo di circa 5 
miliardi di sterline. I dati mostrano che gli immigrati recenti EEA hanno pagato complessiva-
mente più del 31% di quanto hanno beneficiato – scomponendo per provenienza il surplus si 
attesta al 12% per gli immigrati A10 e al 64% per gli altri immigrati europei. Sorprendente-
mente, il rapporto ricavi-spese di tutti i gruppi migranti sono superiori a quelli dei nativi del 
Regno Unito: gli immigrati sostengono, quindi, in larga parte anche il peso delle finanze pub-
bliche dei locali (Alfano et al., 2016, Wadsworth et al., 2016). 
La migrazione nel Regno Unito arricchisce la cultura interna ed è, quindi, associata 
ad una serie di vantaggi per l'economia, in quanto i migranti, in qualità di lavoratori, sono 
spesso impiegati in industrie redditizie e spendono, quali consumatori, parte dei loro guada-
gni nel paese ospitante. D'altra parte, è stato dimostrato che l'effetto dei flussi migratori è mi-
tigato da caratteristiche quali (Rowthorn, 2008): (i) la piramide dell’età e un processo 
d’invecchiamento crescente, anche se ancora basso; (ii) il lasso di tempo trascorso nel pae-
se di destinazione; (iii) i livelli di fertilità e di mortalità; (iv) il grado di integrazione nel mercato 
del lavoro.  
In conclusione l’effetto degli immigrati sulle spese mediche, sostenute dal SSN ingle-
se, varia a causa di una serie di fattori non ben studiati e non ancora esattamente prevedibili: 
questa incertezza implica che i costi futuri sostenuti dal SSN siano in parte ancora scono-
sciuti (Rowthorn, 2008; Jayaweera, 2014). Queste cifre chiariscono che i migranti europei nel 
Regno Unito hanno meno probabilità dei nativi e non europei di dipendere dall'assistenza 
sociale (Alfano et al., 2016, Wadsworth et al., 2016). 
Il peso delle disuguaglianze di salute tra i migranti subite principalmente a causa del 
loro status di cittadinanza, o per la loro etnia d’appartenenza, è difficile da catturare, ma me-
rita di essere studiato. Alcune delle analisi esistenti non forniscono prove conclusive dell'im-
patto netto dell'immigrazione sulle finanze SSN (Dayan, 2016). Differenziare la durata del 
soggiorno, frazionare gli anni di permanenza nei paesi di destinazione, come fatto in alcuni 
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studi (Hajdar e Backes, 2013), potrebbe aiutare a comprendere le condizioni sociali, lo stato 
di salute e l'integrazione dei migranti. Tuttavia i comportamenti individuali sono un altro fatto-
re determinante e rilevante poiché strettamente legati al tempo trascorso in paesi di destina-
zione: come ad esempio lo stato migratorio. Il Regno Unito fornisce un sistema sanitario in 
cui le differenze di diritti di assistenza sanitaria sono basate sullo stato di residenza (De-
partment of Health, 2013). Il trattamento per le malattie infettive (tubercolosi e HIV) è gratuito 
per tutti al di là dello status di migrazione, mentre il trattamento ospedaliero per le malattie 
non trasmissibili è gratuito solo per i residenti legali. I gruppi vulnerabili come gli over-
stayers, i richiedenti asilo, le vittime della tratta e le donne in fuga la violenza domestica non 
hanno diritto ad alcuni servizi, ad eccezione di cure d'emergenza o trattamento per HIV (Ja-
yaweera, 2014). A seguito dell’Immigration Act del 2014, come confermato dall’Immigration 
Charge Order del 2015 tutti i nuovi lavoratori temporanei per il Regno Unito - compresi i lavo-
ratori ei loro familiari a carico, i membri di famiglie in ricongiungimento familiare con cittadini 
britannici o residenti permanenti e gli studenti internazionali - devono pagare a costo aggiun-
tivo, come parte della loro tassa di visto, per accedere ai servizi del SSN britannico. Ci si 
aspetta, quindi, crescenti restrizioni verso alcuni migranti privi di documenti - inclusi i bambini 
nati nel Regno Unito da genitori irregolari (Jayaweera, 2014) - mentre solo pochi anni prima 
nel Libro Bianco Healthy Lives, Healthy People, il Governo aveva rilevato l'importanza di 
"migliorare la salute dei più poveri, più velocemente" (Marmot Review, 2010). 
Jayaweera (2013) riferisce che, per le malattie non trasmissibili, sono presenti grandi 
differenze sanitarie tra gruppi etnici e i paesi di nascita degli stranieri residenti nel Regno 
Unito. Un ulteriore studio del Department of Health (2013) riferisce che tra alcuni gruppi etni-
ci minoritari c'è una maggiore domanda di assistenza sanitaria di base che nei gruppi bianchi 
aventi simili caratteristiche sociali. Al contrario l'uso di medicina specialistica, ambulatoriale e 
ospedaliera appare più bassa tra le minoranze etniche che nei gruppi bianchi equivalenti, ma 
non è coerente per genere, età o specializzazione lavorativa. Ancora più difficile rimangono 
le previsioni dopo la Brexit del Regno Unito dall’Unione Europea: al centro dell’agone politico 
un ruolo rilevante è stato occupato dall’impatto che i migranti, soprattutto intra-EU, avevano 
sulle risorse pubbliche inglesi (Alfano et al., 2016; Wadsworth et al., 2016). Al contrario, in 
particolare sul SSN, Steventon e Bardsley (2011) e Wadsworth (2013) non hanno rilevato un 
maggior utilizzo di medici e ospedali da parte degli immigrati rispetto ai nativi del Regno Uni-
to e Giuntella et al. (2015, 2016) hanno trovato uno scarso effetto sui tempi di attesa del SSN 
– emergenziale ed ambulatoriale. Questi studi non distinguono tra immigrati intra-UE ed ex-
tracomunitari, ma poiché gli immigrati comunitari sono più giovani dei migranti extracomuni-
tari, essi sono meno propensi a utilizzare i servizi sanitari (Wadsworth et al., 2016).  
 
5.2. Germania, Italia e Spagna 
I paesi dell’Europa continentale e meridionale possono essere considerati in modo 
unitario anche se i profili economico-finanziari di riferimento sono diversi. 
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In Germania, dall’unificazione degli anni Novanta and oggi, circa due terzi dei tutti gli 
immigrati sono originari di paesi europei, di cui alcuni adesso parte dell’UE come Polonia, 
Romania e Bulgaria: alla fine del 2014, erano circa 7,2 milioni di stranieri incidendo per circa 
il 9% sulla popolazione totale. Anche in Germania, la ricerca epidemiologica si scontra con 
gli stessi problemi statistici: la variabile “migrante” manca ad esempio nell’anagrafe mortua-
ria, mentre al contrario il concetto di “background migratorio” è stato inserito recentemente 
nei censimenti ma non potendo distinguere tra prima, seconda o terza generazione (Razum 
and Wenner, 2016). Contando i nativi tedeschi e gli immigrati, il totale della popolazione 
straniera tedesca salirebbe a circa 16,4 milioni di persone, e nonostante la sua politica mi-
gratoria sia definita come esclusionista (Malmusi, 2014), rimanendo la destinazione EU pre-
ferita e accogliendo ben il 37% delle richieste d’asilo totali nel 2016 (Eurostat, 2017). 
Sander (2007) ha confermato l’effetto “migrante sano” anche per la Germania. Come 
sottolineato da Wadsworth (2013), il sistema dell’assicurazione sociale di salute prevede un 
sistema di contribuzione progressiva rispetto al salario ricevuto: i migranti regolarmente regi-
strati possono perciò facilmente divenire idonei ai trattamenti sanitari possibili senza uno 
screening all’entrata, come avviene in Canada e negli Stati Uniti.  Mentre gli immigrati in 
Germania, a differenza d’immigrati nel Regno Unito, sembrano tendere a dichiarare uno sta-
to di salute inferiore ai nativi ciò non sembra portare a una maggiore propensione a utilizzare 
i servizi sanitari offerti. Se, infatti, in Gran Bretagna gli immigrati non hanno più probabilità di 
essere in cattive condizioni di salute, ma ricorrono leggermente più spesso ai servizi sanitari 
del medico di base - ma non in ospedale, nel caso in cui abbiano compiuto la migrazione da 
adulti, in Germania il ricorso al medico di base è minore. In entrambi i paesi hanno minore 
probabilità di essere coperti da programmi di salute pubblica rispetto ai nativi (Stevenson e 
Bardsley, 2011; Wadsworth, 2013). 
 
In Italia, secondo DemoIstat, al 1 Gennaio 2017, gli stranieri residenti sono 5 milioni, 
pari all’8,28% della popolazione totale e si stima pari a meno di mezzo milione di persone la 
presenza straniera irregolare, tra nuovi arrivi e overstayers (Papavero G., 2015). D’accordo 
con le stime recenti (Fondazione Moressa, 2016; Strozza e De Santis, 2017), “PIL della mi-
grazione” -  la ricchezza prodotta dagli stranieri sul territorio, è pari a 123 miliardi ossia l’8,8% 
della ricchezza italiana. Come mostrato, infatti, da Stuppini et al. (2014) da una parte, infatti, 
ci sono le entrate del gettito fiscale – imposte sul reddito e consumi, carburanti, lotto e lotte-
rie, tasse su permessi di soggiorno e acquisizione cittadinanza e i contributi previdenziali – 
mentre dall’altro e la spesa pubblica sostenuta per la loro presenza sul territorio - per sanità, 
educazione, servizi sociali, casa, giustizia, trasferimenti economici, integrazione e contrasto 
all’immigrazione irregolare. Soltanto così si può determinare se la presenza della popolazio-
ne straniera è obiettivamente sostenibile ed economicamente fruttuosa e quale sia il suo im-
patto sul sistema sanitario. Secondo la stima riportata dagli Autori, inoltre, la spesa pubblica 
italiana risultava più alta di quella di altri paesi europei per le pensioni, circa il 15% del PIL. 
Utilizzando stime basate sui costi standard, la spesa pubblica complessivamente rivolta agli 
immigrati può essere stimata in 12,5 miliardi di euro - l’1,57% della spesa pubblica nazionale 
- per un valore pro-capite di 2.870 euro. 
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 In un recente studio Devillanova e Frattini (2016) hanno provato a stimare la correla-
zione tra la probabilità di accesso ai vari servizi sanitari (medicina generale, specialistica, 
ospedaliera, servizi di emergenza e alcuni esami specifici), controllando per lo status di mi-
grante, stante che l’accesso ai servizi sanitari italiani non è in alcun modo ristretto per i mi-
granti o altresì si poggi sulla capacità personale di contribuzione. I loro risultati hanno mo-
strato un’evidente disparità di accesso ai servizi sanitari: gli immigrati hanno più probabilità di 
accedere ai servizi di emergenza e meno probabilità di visitare medici specialisti e utilizzare 
la cura preventiva dei nativi. Gli immigrati di seconda generazione, inoltre, sono caratterizzati 
da una minore probabilità di visitare medici specialisti ma presentano tassi di ospedalizza-
zione più elevati. La letteratura più citata (Giannoni e Ismail, 2010) ha documentato gli usi 
non appropriati dei servizi di emergenza, un accesso inferiore alla prevenzione sanitaria e 
della medicina specialità, e tassi di ospedalizzazione più bassi, ad eccezione di malattie spe-
cifiche, come ad esempio le lesioni traumatiche e incidenti per gli uomini e gli eventi riprodut-
tivi per le donne, che sono più frequenti nella popolazione migrante.  Quando si controlla per 
le caratteristiche individuali, compreso l’essere migrante, vi è una più alta probabilità di non 
riuscire a ottenere l'accesso a cure mediche o dentarie (Giannoni, 2010). 
 
In Spagna la popolazione migrante incide circa per il 12,2% su un totale di circa 47 
milioni di abitanti (Eurostat, 2017): nel paese la migrazione è stato un fenomeno crescente 
fin dagli anni '80. Il numero totale di stranieri che vivono in paese è aumentato da 350.000 
nel 1991 a 5250.000 in 2012, provenienti da paesi al di fuori dell'UE per lo più è venuto dal 
Nord Africa e America latina. A questi dovrebbero sommarsi intorno 280.000 a 354.000 irre-
golari (Clandestino, 2009).  Anche nel caso spagnolo, testandolo su dati della regione cata-
lana (Borrell et al., 2008; Malmusi et al., 2010) è stato trovato il progressivo impoverimento 
dell’effetto migrante sano, particolarmente legato alla classe sociale di appartenenza, alla 
residenza e al genere.  
Ai migranti che vivono in Spagna e registrati presso Comuni (Generalitat) sono stati 
concessi gli stessi diritti all’assistenza sanitaria e all'istruzione dei nativi a prescindere del 
loro status giuridico di residenza, secondo la legge 4/2000. Tuttavia, intorno al 2009 la Spa-
gna è stata pesantemente colpita dalla crisi economico-finanziaria e alcuni governi regionali 
hanno tentato delle riforme per ridurre i costi di assistenza sanitaria fino all’approvazione del 
regio decreto legge n. 16 del 2012 che, tra le altre misure, ha cambiato i diritti sanitari. La 
copertura sanitaria garantita ai cittadini spagnoli si è legata maggiormente al diritto della si-
curezza sociale, ma ai migranti irregolari è stato revocato il diritto di assistenza sanitaria 
concesso dalla Legge 4/2000. Questi sono stati lasciati solo con l'accesso alle cure d'emer-
genza, alle cure materne (donne in gravidanza, servizi di cura natale e post-natale), alla cura 
dei minori, dei richiedenti asilo e delle vittime della tratta, anche se circa 12 Regioni su 17 
hanno già legiferato per attenuare i rischi di questa legislazione (Cimas et al., 2016). 
Come riportato da uno studio recente (Gimeno-Feliu et al., 2016) condotto nella re-
gione dell’Aragona, in linea con i precedenti risultati, i tassi di visita annuale degli immigrati 
sono inferiori a quelli dei cittadini per l'assistenza primaria (3,3 vs 6,4), per le visite speciali-
stiche (1,3 vs 2,7), per ricoveri ospedalieri programmati ogni 100 individui (1,6 vs 3,8), quelli 
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non programmati ogni 100 individui (2,7 vs 4,7) e per il numero di visite al pronto soccorso 
ogni 10 individui (2,3 vs 2,8). Anche i costi annuali per la prescrizione dei farmaci sono infe-
riori per gli immigrati (47 euro vs 318 euro). Queste differenze sono solo in parte attenuate 
controllando per età, sesso e morbilità. 
 
5.3. Stati uniti e Canada 
Al di là dell’oceano Atlantico, i casi più studiati sono quegli degli Stati Uniti e del Ca-
nada. 
 
Antecol e Bedard (2006) hanno provato che negli Stati Uniti il vantaggio relativo ini-
ziale di salute degli immigrati, popolazione più giovane e resistente, si erode nel tempo dato 
che livellano la propria salute a quella dei nativi, anche se la loro posizione economica mi-
gliora con la durata del soggiorno. I migranti statunitensi hanno meno probabilità di visitare 
un medico o di utilizzare i servizi ospedalieri, e di essere coperti da programmi di assicura-
zione sanitaria pubblica (Gee e Giuntella, 2011) rispetto ai nativi. In un recente caso studio 
(Goldman et al., 2006) gli adulti nati all'estero costituivano il 45% della popolazione adulta 
della contea di Los Angeles, rappresentando soltanto il 33% della spesa sanitaria, mentre i 
migranti irregolari costituivano il 12% della popolazione adulta non anziana, ma incidendo 
per il solo 6% sulla spesa. Nel caso degli irregolari, la spesa sanitaria totale sostenuta per la 
presenza degli irregolari risultava pari a 6,4 miliardi di dollari, di cui soltanto il 17% (1,1 mi-
liardi di dollari) era coperto da fonti pubbliche. Gli stranieri, e in particolare gli irregolari, risul-
tavano utilizzare quindi in modo sproporzionato un minor numero di servizi medici e contri-
buire meno ai costi dell’assistenza sanitaria in relazione alla loro popolazione locale, proba-
bilmente a causa della loro migliore salute relativa e la mancanza di assicurazione sanitaria. 
Anche dopo il Patient Protection and Affordable Care Act (2010), più noto come Obamacare, 
che ha permesso a 21 milioni di persone di dotarsi di assicurazione sanitaria Medicalaid, an-
cora 29 milioni ne rimangono esclusi – di cui almeno 11,2 milioni di stranieri irregolari. Di 
questi la grande maggioranza è sul territorio americano da anni, e per le condizioni socioe-
conomiche sofferte, presenta una salute in peggioramento: garantire loro una buona copertu-
ra sanitaria significherebbe un beneficio per il PIL statunitense (Shelton Brown et al., 2015): 
tuttavia le recenti tendenze del Trumpcare sembrano andare nella direzione opposta.  
 
MacDonald e Kennedy (2004) hanno mostrato anche nel caso del Canada che van-
taggio di salute dei migranti si erode nel tempo, nonostante Laroche (2000) non avesse tro-
vato alcuna differenza nell’utilizzo dei servizi ospedalieri o del medico di base tra gli immigra-
ti e nativi. L’Autore ha, infatti, studiato l’utilizzo del servizio sanitario canadese, dove subordi-
nati a un controllo medico, agli immigrati può essere impedito di entrare nel paese se sono 
considerati un pericolo per la salute pubblica o se essi possono generare la domanda ecces-
siva di servizi sanitari. Utilizzando i dati tra il 1985 e il 1991, non ha trovato alcuna differenza 
significativa tra gli immigrati e i nativi nel numero di visite dal medico di base, infermieri o 
specialisti o per il tempo trascorso in ospedale.  
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6. Conclusioni…per quanto possibile 
In questo lavoro abbiamo analizzato il tema della cura della salute della popolazione 
migrante, secondo i sistemi sanitari europei. La migrazione, creando maggiore pressione sui 
vecchi servizi o richiedendo dei nuovi, influenza la domanda e l’offerta dei beni di salute. Ab-
biamo in primo luogo cercato di considerare i termini con cui l’analisi economica affronta il 
problema della complessità dei bisogni sanitari dei migranti, per poi passare a considerare i 
temi principali per l’adattamento del concetto di disuguaglianze sanitarie al fenomeno 
dell’immigrazione. In secondo luogo, abbiamo passato in rassegna le principali tipologie di 
organizzazione sanitaria, e welfare, soffermandoci su alcuni casi di studio più rappresentati-
vi.  
Crediamo che, allo stato attuale dell’arte in economia pubblica, non sia possibile trar-
re conclusioni univoche e definitive in ordine al problema affrontato in questa rassegna; il 
tema è così ampio, complesso e così eterogeneo rispetto alla consolidate trattazioni 
dell’economia pubblica da richiedere riflessioni teoriche più approfondite e innovative. Basti 
pensare che quasi tutti i teoremi fondamentali sono a popolazione data e in assenza di mobi-
lità e l’immigrazione non è solo mobilità. L’immigrazione è un fenomeno umano che impone 
una sfida stimolante ma anche molto ardua a tutte le scienze sociali e l’economia pubblica 
non uscirà certamente indenne da questa ineluttabile revisione metodologica.  
Sul problema specifico dell’impatto sulle finanze pubbliche europee, non ci sono pro-
ve che in Europa i migranti legali, specialmente quelli particolarmente qualificati, siano bene-
ficiari netti dei trasferimenti sociali da parte dello Stato, anche se vi è una "dipendenza resi-
duale" di trasferimento a carattere non contributivo e di auto-selezione dei migranti più pro-
babilità di approdare verso paesi con sistemi di welfare più generosi (Preston, 2014; Boeri, 
2009, et al., 2002).  
Chiudere le porte dello stato sociale (Boeri e Brücker, 2005) non dovrebbe mai rap-
presentare una soluzione per i paesi europei, perché in particolare nel settore sanitario si 
potrebbero generare emergenze pandemiche di malattie prevenibili e creando individui 
esclusi, per definizione, dalla copertura sanitaria. Come spiegato da Alesina et al. (2001) gli 
europei hanno una maggiore offerta di stato sociale pubblico rispetto agli statunitensi, dal 
momento che sono più propensi a perseguire politiche di redistribuzione, anche se esse fa-
voriscono le minoranze etniche e razziali. 
Del resto, come sostenuto da Preston (2014), l'equilibrio economico e fiscale di sinte-
si tra i diversi effetti dipende, tra le altre cose, dalla natura delle norme fiscali e di spesa, del-
le pressioni dei processi di selezione sulla composizione degli immigrati e dalla fase del ciclo 
economico in cui sono valutati gli effetti. Non ci sono conclusioni generali applicabili a tutte le 
circostanze e a tutti i paesi sul fatto che l’immigrazione sia totalmente favorevole per le fi-
nanze pubbliche. Altresì vi è un’evidenza empirica temporale che ci spinge ad affermare che 
essa però non sia un processo evitabile nella storia dell’umanità stessa.  
Per cui ben presto il problema non sarà quello di verificare gli effetti economico-
finanziari e gli impatti sui sistemi di welfare del fenomeno migratorio, quanto quello di attrez-
zare i sistemi di welfare stessi ad una popolazione eterogena come livello di reddito e ric-
chezza. Giova ricordare, al riguardo, come Rechel et al. (2013) e Davies et al. (2010), utiliz-
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zando data set europei, abbiano rilevato che le discrepanze di salute tra migranti e non mi-
granti scompaiono dopo il controllo per la loro posizione socioeconomica. In altre parole, 
l’insidia per la sostenibilità dei sistemi sanitari, all’interno dei più ampi sistemi di welfare, sarà 
dato dalle sempre più necessarie misure di contrasto alle disuguaglianza sociali più che dai 
fenomeni migratori in quanto tali; è riguarderà la popolazione tutta, migrante quanto autocto-
na.  
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